sSuva

Schulungsnachweis
Augen schutzen wie ein Profi

Ich bestatige meine Teilnahme am Praventionsmodul
«Augen schitzen wie ein Profi».

Datum:

Schulungsort:

Schulungsleiter:

Unternehmen:

Teilnehmende

Name Vorname Unterschrift

Suva
Arbeitssicherheit
Bereich Bau

Postfach, 6002 Luzern

Auskiinfte
Tel. 041 419 58 51
kundendienst@suva.ch

$100092
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